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lasymptomatologie 
bipolaire est typique, 
I’acces aux soins, 
le diagnostic et la prise 
en charge ne sont pas 
problematiques. 

En revanche, le trouble 
bipolaire peut s’exprimer 
differemment et ne pas 
etre reconnu d’emblee. 
Cette situation est 
malheureusement la plus 
frequente. 


Ce qui est nouveau 


L’index de bipolarite de Sachs prend en compte les 
caracteristiques de I’episode, rage de debut, la reponse 
au traitement, la qualite des intervalles libres, revolution ainsi 
que I’existence ou non de troubles associes et les antecedents 
familiaux. 

Le calcul de cet index trouve sa justification a la fois dans la 
demarche diagnostique et dans le choix du ou des traitements. 

Un index superieur a 60 est un indice en faveur d’un trouble 
caracterise qui justifie un traitement thymoregulateur. 

Le spectre bipolaire regroupe plusieurs categories de troubles ; 
les troubles de type III correspondraient, selon la 5 e version du 
DSM, a des formes dont les episodes maniaques ou hypo- 
maniaques ont ete induits par des produits pharmacologiques 
surrepresentes par les antidepresseurs. Les temperaments et 
les formes attenuees comme les cyclothymies font aussi partie 
integrate du spectre. 


L e spectre bipolaire, tel qu’il est defini aujourd’hui, regroupe 
plusieurs categories de troubles. 1 Si les formes bipolaires 
de type I et II sont relativement bien definies, homogenes 
et delimitees, le type III peut correspondre, soit a des depres- 
sions recurrentes avec des antecedents familiaux de troubles 
bipolaires, soit a des formes dont les episodes maniaques ou 
hypomaniaques ont ete induits par des produits pharmaco- 
logiques (la 5 e version du Diagnostic and statistical manual of 
mental disorders [DSM] devrait inclure cette categorie). Les tem- 
peraments et les formes attenuees comme les cyclothymies font 
aussi partie integrante du spectre. Outre la grande heterogeneite 
symptomatique, il existe differentes modalites evolutives qui peu- 
vent rendre le diagnostic plus difficile. Les etats mixtes (du fait de 
I’alternance tres rapide et au cours de la meme journee de 
phases d’excitation et de depression), les cycles rapides et ultra- 
rapides, les formes remittentes ou circulaires (sans intervalle libre) 
sont frequemment rencontres en pratique quotidienne. Les 
symptomes residuels qui persistent entre les episodes sont fre- 
quemment observes et peuvent faire evoquer d’autres troubles. 

La difficulty diagnostique est encore accrue du fait des comor- 
bidites. Les troubles bipolaires sont frequemment associes a dif- 
ferents troubles anxieux qui peuvent masquer la symptomato- 
logy thymique. II en est de meme des abus de substance et des 
troubles de la personnalite. Du fait de cette heterogeneite semio- 
logique et des comorbidites, les limites avec d’autres pathologies 
sont parfois difficiles a preciser. L’age constitue aussi un element 
a considered La symptomatologie est rarement typique chez 
I’adolescent et encore moins chez le prepubere. Une atypicite 
peut etre ainsi evoquee frequemment du fait de I’heterogeneite 
clinique et des comorbidites. Lors du premier episode, il est sou- 
vent impossible d’affirmer le diagnostic, et c’est revolution qui 
permet de se prononcer. Neanmoins, certains elements cliniques 
doivent eclairer le clinicien et I’aider dans sa demarche therapeu- 
tique, car le pronostic de cette maladie est largement condi- 
tionne par la rapidite de la prise en charge. 


* Clinique du chateau, 92380 Garches cedex. 

christian.gay@clinique-garches.com 
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Heterogeneite symptomatique des troubles bipolaires 

Les expressions cliniques des troubles bipolaires sont multiples 
et ne figurent pas obligatoirement dans les classifications actuelles. 

Variability de la symptomatologie 

La symptomatologie maniaque est tres polymorphe dans son expres- 
sion, et les symptomes les plus frequents ne sont pas obligatoire- 
ment les plus caracteristiques d’un etat maniaque. II existe diffe- 
rentes expressions symptomatiques: aigues (avec une agitation 
marquee, des comportements violents, des reactions clas- 
tiques), confuses (avec une activite onirique, des troubles cogni- 
tifs marques, une desorientation dans le temps, hallucinatoires 
(avec le plus souvent des hallucinations auditives et visuelles), 
delirantes (ou Ton retrouve des themes de megalomanie, perse- 


cution, mystiques, politiques, erotiques...). Le plus souvent, le 
contenu du delire est congruent a I’humeur, c’est-a-dire que les 
themes sont en rapport avec les idees de grandeur et I’humeur 
expansive. Neanmoins, un delire non congruent a I’humeur ne 
signifie pas obligatoirement un trouble schizophrenique et peut 
se rencontrer plus particulierement chez le jeune. Goodwin et 
Jamison regroupent en quatre categories les principaux symp- 
tomes cliniques en mentionnant leur frequence : 2 

- symptomes thymiques: irritabilite 80 %, euphorie 71 %, 
depression 72 %, labilite 69 %, expansivite 60 % ; 

- symptomes cognitifs : idees megalomaniaques 78 %, fuite des idees 
71 %, distractivite, troubles de la concentration 71 %, confusion 25 % ; 

- symptomes psychotiques : idees delirantes 48 %, idees 
delirantes de grandeur 47 %, idees de persecution 28 %, syn- 
drome d’influence 1 5 %, hallucinations 15%; 


Questionnaire sur les troubles de I’humeur (MDQ) 


QUESTION 1 

Avez-vous vecu une periode durant laquelle votre etat d’esprit etait inhabituel et... 

OUI 

NON 


. . .vous vous sentiez si bien ou si hyperactif que les autres trouvaient que cela ne vous ressemblait 
pas ou encore que votre hyperactivite vous a attire des ennuis? 



. . .vous etiez irritable au point de crier apres les gens ou de commencer des disputes ou des bagarres? 



. . .vous aviez beaucoup plus confiance en vous que d’habitude? 



. . .vous dormiez beaucoup moins longtemps que d’habitude, sans que cela ne vous derange vraiment? 



. . .vous parliez plus rapidement ou beaucoup plus que d’habitude? 



. . .vos pensees deficient rapidement dans votre tete ou vous n’arriviez pas a ralentir vos pensees? 



. . .vous etiez si facilement distrait par votre environnement que vous n’arriviez pas a vous concentrer 
ni a effectuer une tache soutenue? 



. . .vous aviez beaucoup plus d’energie que d’habitude? 



. . .vous etiez beaucoup plus actif ou faisiez beaucoup plus de choses que d’habitude? 



. . .vous etiez beaucoup plus sociable ou communicatif que d’habitude; par exemple, vous telephoniez 
a des amis au milieu de la nuit? 



. . .votre interet pour la sexualite etait beaucoup plus grand que d’habitude? 



. . .vos actions etaient inhabituelles pour vous ou auraient pu etre jugees comme exagerees, 
irresponsables ou risquees par d’autres personnes? 



. . .vos depenses d’argent vous ont attire des ennuis, a vous ou a votre famille? 



QUESTION 2 

Si vous avez repondu OUI a plus d’une des questions ci-dessus, est-ce que 
plusieurs de ces evenements se sont produits au cours de la meme periode? 



QUESTION 3 

Ces evenements vous ont-ils pose des problemes au point de ne pas pouvoir travailler, d’avoir des problemes familiaux, 
financiers ou juridiques; de vous quereller ou de vous battre? 

Choisissez une seule reponse 

□ Aucun probleme □ Probleme mineur □ Probleme modere □ Probleme serieux 

QUESTION 4 

Est-ce que run ou plusieurs de vos proches parents (c’est-a-dire enfant, frere, soeur, parents, 
grands-parents, tante ou oncle) souffre(nt) de maladie maniaco-depressive ou de trouble bipolaire ? 

QUESTION 5 

Un professionnel de la sante vous a-t-il jamais dit, que vous souffriez d’une maladie maniaco-depressive 
ou d’un trouble bipolaire ? 


Si le patient repond oui a 7 ou plus des 13 items de la question 1 et oui a la question 2 et modere ou serieux a la question 3 le test est positif. Ce test 
doit conduire a une evaluation medicate complete du spectre des troubles bipolaires. D’apres la ref. 11 
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TABLEAU 2 

Indice de bipolarite de Sachs 

20 

Caracteristiques de I’episode (sur 20) 

Episode documents maniaque aigu ou mixte avec predominance de I’euphorie, d’idees grandioses ou d’expansivite excessive, sans notion 
de cause medicale generale ou de cause etiologique 

15 

Episode aigu et franc de type mixte, ou manie irritable ou dysphorique, sans notion de cause medicale generale ou de cause etiologique 

10 

Hypomanie ou cyclothymie tranches sans cause medicale generale ou de cause etiologique 

10 

Manie secondaire a I’utilisation d’antidepresseur 

5 

Hypomanie tranche secondaire a I’utilisation d’antidepresseur 

5 

Episodes caracteristiques d’hypomanie mais dont les symptomes, la duree ou I’intensite sont attenues par rapport a un episode franc d’hypomanie 
ou de cyclothymie 

5 

Episode depressif unique avec manifestations psychotiques ou signes atypiques : hypersomnie, hyperphagie, impression de jambes lourdes ? 

5 

Depression du post-partum 

2 

Depression unipolaire typique et recurrente 

2 

Histoire de manifestations psychotiques (delires, hallucinations, tabulations, pensee magique. . .) 

0 

Absence d’excitation, de depression recurrente et de psychose 

20 

TOTAL /20 

Age de debut [premier episode ou syndrome] (sur 20) 

1 5 a 1 9 ans 

15 

Avant 1 5 ans et entre 20 et 30 ans 

10 

30 a 45 ans 

5 

Apres 45 ans 

0 

Absence de troubles de I’humeur (pas d’episode de cyclothymie, de dysthymie, de trouble bipolaire) 

20 

TOTAL /20 

Evolution, troubles associes (sur 20) 

Intervals libre entre episodes maniaques de tres bonne quality (recuperation complete) 

15 

Intervalle libre entre episodes hypomaniaques de tres bonne quality (recuperation complete) 

15 

Intervalle libre entre episodes maniaques de quality moyenne (recuperation partielle) 

10 

Abus de substance 

10 

Manifestations psychotiques durant les episodes aigus 

10 

Antecedents judiciaires en rapport avec un episode maniaque 

5 

Depression recurrente avec trois episodes ou plus de depression majeure 

5 

Hypomanies recurrentes et intervalle libre de quality moyenne (recuperation partielle) 

5 

Mauvaise observance du traitement 

5 

Personnalite borderline, troubles anxieux, troubles des conduites alimentaires, hyperactivite avec deficit de I’attention 


- comportement et activites: hyperactivite 87 %, reduction du 
sommeil 81 %, violence-agression 49 %, logorrhee 98 %, nudite- 
exhibitionnisme sexuel 29 %, hypersexuality 57 %, extravagance 
55 %, preoccupations religieuses 39 %. 

L’etat hypomaniaque a les merries caracteristiques que I’etat 
maniaque, mais les symptomes sont moins nombreux, moins 
intenses et moins invalidants. Le diagnostic d’un etat hypomaniaque 
peut se poser lorsque les symptomes persistent au moins 4 jours. 

L’etat hypomaniaque passe tres souvent inapergu lors de I’in- 
terrogatoire du patient sur son histoire et ses antecedents. La 
reduction du temps de sommeil, la multiplication des projets, 
I’absence de fatigabilite, une sociability inhabituelle avec une 


plus grande facility de contact, une augmentation de I’activite, 
une distractivite, une surestimation de son image, une surcon- 
sommation d’alcool et de tabac sont des elements d’orientation 
diagnostique. L’interrogatoire de I’entourage prend toute son 
importance. II permet de retrouver I’existence d’une cassure par 
rapport a I’etat anterieur, de comportements et propos inhabi- 
tuels, de changements de I’humeur et surtout de relever des 
petits details qui signent la maladie : augmentation de la consom- 
mation de cigarettes, irritability, communications telephoniques 
incessantes et repetees, depenses (releves bancaires tres signifi- 
cants), agenda debordant de post-it... Une recrudescence des 
conduites addictives, des comportements antisociaux telle la 
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Indice de bipolarite de Sachs (suite) 


5 

Comportements a risque qui posent un probleme pour le patient, la famille et les amis 

5 

Aggravation des troubles de I’humeur au cours du cycle menstruel 

2 

Personnalite hyperthymique (mais sans manie ou depression) 

2 

Trois manages ou plus incluant des remariages avec la meme personne 

2 

A commence un nouveau travail dans les deux dernieres annees ou plus et en a change moins d’un an apres 

2 

A plus de deux diplomes d’etudes superieures 

O 

Aucune de ces manifestations 

20 

TOTAL /20 

Reponse au traitement (sur 20) 

Stabilisation avec 4 semaines de traitement par un regulateur de I’humeur 

15 

Stabilisation apres 12 semaines de traitement par un thymoregulateur ou rechute dans les 12 semaines qui suivent 1 ’arret d’un thymoregulateur 

15 

Virage vers une manie aigue ou mixte dans les 12 semaines qui suivent le debut d’un traitement par antidepresseur ou (’augmentation de sa dose 

10 

Aggravation d’un etat dysphorique ou mixte durant un traitement par antidepresseur 

10 

Reponse partielle apres 1 2 semaines de traitement par un ou deux thymoregulateurs 

10 

Cycle rapide induit ou aggrave par un antidepresseur 

5 

Resistance a un traitement par 3 antidepresseurs ou plus • i 

5 

Virage maniaque ou hypomaniaque apres un arret brutal d’un traitement antidepresseur • Jfci ) • 

2 

Reponse pratiquement complete (en 1 semaine ou moins) a un traitement antidepresseur : • 

0 

Aucun de ces elements ou aucun traitement : . . , : 

* cur www mrpviipnunrRtiripn fr 

20 

TOTAL /20 • I’indice de Sachs de votre patient. • 

Histoire familiale (sur 20) 

Au moins 1 parent du 1 er degre ayant un trouble bipolaire documents ^ 

15 

Un parent de 2 e degre ayant un trouble bipolaire documents 

15 

Un parent du 1 er degre ayant un trouble unipolaire documente et un comportement suggerant un trouble bipolaire 

10 

Un parent du 1 er degre ayant un trouble unipolaire documente ou un trouble schizoaffectif 

10 

Un parent de 2 e degre ayant un trouble unipolaire documente et un comportement suggerant un trouble bipolaire 

5 

Un parent du 1 er degre avec histoire documentee de dependance a des toxiques 

5 

Un parent du 1 er degre avec trouble bipolaire possible 

2 

Un parent du 1 er degre avec trouble unipolaire possible 

2 

Un parent du 1 er degre avec anxiete, trouble alimentaire, deficit de I’attention et hyperactivite possibles 

0 

Aucun de ces elements ou aucun antecedent psychiatrique familial 


TOTAL /20 

Total/100 


Evaluation en 5 dimensions cotees de 0 a 20 pour un index de bipolarite variant de 0 a 100. D’apres la ref. 12. 


kleptomanie, une hypersexualite represented quelques exem- 
ples de comportements observes lors des recidives. 3 

L’etat mixte se caracterise par I’intrication de symptomes 
maniaques et depresses. II est difficile a distinguer de I’etat 
maniaque ou Ton retrouve une labilite de I’humeur. 4 La justifica- 
tion de son individualisation repose sur le risque suicidaire eleve 
et le recours a des mesures therapeutiques specifiques. Les 
etats mixtes et les etats dysphoriques sont observes dans 20 % 
des troubles bipolaires de type I. 5 Plus recem merit, ce concept a 
ete elargi en integrant dans cette categorie de troubles les 
depressions mixtes, 6 dont la frontiere avec les depressions agi- 
tees est loin d’etre precise. 


Les episodes depresses peuvent presenter certaines caracteris- 
tiques d’atypicite lorsqu’il existe des idees delirantes et des hallu- 
cinations, une agitation, une irritabilite, et faire evoquer a tort une 
pathologie psychotique. 

Les etats subsyndromiques qui persistent frequemment entre les 
episodes donnent au trouble bipolaire une dimension de chroni- 
cite. Une etude a revele une evolution non favorable chez 41 % 
des patients. 7 L’ etude de suivi la plus recente apporte des chif- 
fres encore plus impressionnants. 8 ’ 9 Sur une periode de 13 ans 
de suivi en moyenne, les sujets bipolaires ont un trouble significa- 
tif pendant la moitie du temps, avec une predominance de trou- 
ble depressif. 
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UN CAS CLINIQUE 


S ebastien M., age de 22 ans, est hospitalise 
pour un etat depressif ou predominent 
I’apragmatisme, la perte des interets et une 
ideation suicidaire. II avait abandonne ses 
etudes de psychologie deux mois avant et 
s’etait enferme dans sa chambre, fuyant tout 
contact et ayant pour seule activite de turner 
du cannabis, ce qui, dit-il, pouvait calmer son 
mal-etre. Sa mere avait ete hospitalisee pour 
depression et son grand-pere maternel s’etait 
suicide. II avait ete hospitalise a deux reprises 
en psychiatrie pour « des bouffees delirantes 
», caracterisees par des hallucinations 
auditives et visuelles, des interpretations 
et une thematique a la fois mystique 
et persecutive, une insomnie et une excitation 
psychique, la premiere fois a 18 ans et la 
seconde fois, I’annee derniere, apres avoir 
traverse une periode depressive traitee par 
clomipramine. Sa personnalite est decrite 
comme peu affirmee, avec une tendance a 
I’isolement. II a toujours eu peur du regard 
des autres ; participer aux travaux diriges 
constituait une veritable epreuve. 


Dans le service, le contact est de mauvaise 
qualite, il s’exprime avec une voix monocorde 
et elude les questions. II n’a aucune activite, 
dort 14 heures par nuit, et reste la majorite de 
son temps allonge. Ses parents soulignent 
qu’il est d’un contact facile, qu’il avait toujours 
de bonnes facilites a I’ecole et qu’il avait 
reussi les deux premieres annees d’etudes 
sans aucune difficulty malgre son 
hospitalisation. Le tableau Clinique est 
atypique et fait evoquer differents diagnostics 
dont un trouble schizophrenique ou un trouble 
schizoaffectif. II existe parallelement un 
trouble de la personnalite avec une anxiete 
et une phobie sociale, ainsi qu’une addiction 
ancienne au cannabis. C’est I’interrogatoire 
qui oriente vers le diagnostic de trouble 
bipolaire de type I, avec une triple 
comorbidite: phobie sociale, addiction 
et anxiete. Les bouffees delirantes 
correspondaient en fait a des etats maniaques 
delirants (un delire persecute ou mystique et 
I’existence d’hallucinations sont frequents aux 
cours des episodes maniaques). Les 


antecedents familiaux et personnels de 
troubles de I’humeur, I’age de debut 
constituent aussi des arguments cliniques en 
faveur de ce diagnostic. 

Sous traitement antidepresseur et lithiotherapie, 
Sebastien retrouve une humeur stable avec une 
critique des manifestations qui se sont produites 
ces derniers mois. Le traitement antidepresseur 
sera interrompu des la disparition des symptomes 
depresses et une therapie cognitivo- 
comportementale sera institute a distance de 
I’episode en raison des troubles anxieux et de la 
phobie sociale. 

Ce cas Clinique illustre le fait que la 
symptomatologie est souvent atypique au debut 
de la maladie et que les troubles associes peuvent 
rendre encore plus atypique le tableau Clinique. 

Les antecedents familiaux et personnels, les 
informations recueillies aupres de I’entourage, 
revolution periodique et la predominance des 
troubles thymiques ont ete les principaux 
elements qui ont permis de poser le diagnostic 
de trouble bipolaire, revolution favorable sous 
traitement venant confirmer le diagnostic. 


Formes evolutives 

Les formes les plus caracteristiques sont signees par une evo- 
lution periodique, avec une sequence evolutive depression- 
manie-intervalle libre ou manie-depression-intervalle libre. 

Moins typiques sont les formes evolutives sans intervalle libre 
(formes circulaires ou remittentes). Le passage de I’episode 
maniaque a I’episode depressif se fait plus ou moins brutale- 
ment, sans periode intercritique. Ces formes s’aggravent au 
cours du temps avec une acceleration des cycles. 

Les cycles rapides se caracterisent par une frequence d’au 
moins quatre episodes par an et sont plus frequents chez la 
femme (surtout apres la menopause), en cas d’hypothyroidie et 
d’alcoolisme. 

Les formes a evolution indeterminee ne correspondent a 
aucune periodicite etablie. Un episode d’excitation peut etre suivi 
d’une periode d’intervalle libre de plusieurs annees et suivi d’un 
episode du meme type ou de polarite opposee. 

Des formes a evolution saisonniere sont decrites, sans qu’il 
soit possible d’etablir une periodicite reguliere, a la difference 
des troubles affectifs saisonniers (seasonal affective disorders 
[SAD]) qui se caracterisent par I’apparition du trouble a la fin de 
I’automne et certaines caracteristiques cliniques telles I’hyper- 
somnie, I’hyperphagie, une fatigabilite, une sensitivite... II est 
possible qu’un trouble affectif saisonnier soit associe a un trou- 
ble bipolaire. 


Multideterminisme 

L’ heterogeneity du trouble bipolaire tient aussi a son plurideter- 
minisme. Le modele biopsychosocial s’applique a ce trouble, 
mettant en avant la notion de vulnerability qui s’exprime tant au 
plan de la genetique qu’a celui de la personnalite, I’environne- 
ment jouant le plus souvent un role de detonateur. 

Au cours de la vie, il existe differents facteurs precipitants tels que 
les evenements penibles de vie (difficultes conjugales, probleme 
professionnel ou financier. . .), et les stress repetes (surmenage pro- 
fessionnel, manque de sommeil, cassures des rythmes sociaux). 

Des causes organiques peuvent etre retrouvees ; elles concernent 
le plus souvent les formes a debut tardif, apres I’age de 50 ans. 

C’est ainsi que I’apparition tardive d’un trouble bipolaire constitue 
un element d’atypicite qui doit faire rechercher une cause orga- 
nique. Certains medicaments peuvent aussi favoriser, sur des ter- 
rains fragilises, I’emergence de manifestations de la serie maniaque 

Comorbidites 

La frequence des comorbidites renforce encore la dimension 
d’heterogeneite. 10 

Un trouble anxieux peut etre associe au trouble bipolaire, dans 
20 % des cas. 

Les conduites addictives, pour lesquelles les chiffres sont beau- 
coup plus eleves (60 %), et les troubles des conduites alimen- 
taires sont eux aussi frequemment associes au trouble bipolaire. 
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En outre, les comorbidites peuvent aggraver le pronostic en 
influant directement sur le cours evolutif de la maladie. L’abus 
d’alcool et de drogue favorise un age de debut plus precoce, une 
frequence plus elevee et une duree plus prolongee des episodes, 
une majoration des symptomes depresses, la persistance de 
symptomes residuels entre les episodes, un retard de la guerison 
(ou remission), une evolution chronique plus marquee avec des 
faux de handicap et de mortalite plus eleves, une augmentation 
de la frequence des cycles rapides, etats mixtes et etats dyspho- 
riques. En outre, I’abus de substances peut masquer le trouble 
bipolaire et differer son diagnostic et sa prise en charge. 

Le trouble de la personnalite est une autre comorbidite frequente ; 
il existe lorsque les traits de caractere et les attitudes du sujet 
sont rigides, inadaptes et qu’ils sont responsables d’une altera- 
tion significative du fonctionnent social et professionnel et d’une 
souffrance subjective. Les plus frequents sont le trouble border- 
line et la personnalite antisociale. 

Le trouble borderline est un trouble grave de la personnalite qui 
se caracterise par une impulsivite majeure, des conduites a 
risque, des addictions, des comportements suicidaires, des 
automutilations, une mauvaise estime de soi. L’humeur est dys- 
phorique et subit des fluctuations au cours de la journee, soit 
spontanees, soit en fonction de I’environnement, des reactions 
de I’entourage. Cette humeur dysphorique est associee a un 
etat d’angoisse et a un sentiment de mal-etre. La dimension 
abandonnique qui s’exprime par une relation de dependance a 
I’autre est une autre caracteristique de ce trouble, au meme 
titre que les reactions de colere qui peuvent entraTner rejet et 
separation et aggraver le sentiment d’abandon. Des antece- 
dents de carence affective, de maltraitante et degressions 
sexuelles peuvent etre retrouves. II n’existe pas d’intervalle 
libre, ce trouble etant permanent, neanmoins des accentua- 
tions du sentiment de mal-etre, voire de desespoir, peuvent 
s’observer, conferant a ce trouble une allure de trouble perio- 
dique. II est classique de souligner la frequence de la comor- 
bidite trouble bipolaire-trouble borderline. Neanmoins, le diag- 
nostic du trouble borderline n’est pas simple dans ce contexte 
car il existe plusieurs caracteristiques cliniques communes aux 
deux troubles. L’identification du trouble borderline constitue 
une etape fondamentale, car elle amene a une prise en charge 
specifique permettant de controler I’impulsivite, les crises de 
violence, les conduites suicidaires... 

La psychopathie ou personnalite antisociale ou dyssociale a comme 
elements caracteristiques I’impulsivite, la recherche de sensa- 
tions fortes, I’ennui, la mise en danger, I’instabilite, les difficultes 
d’adaptation. Ces elements sont souvent associes a des abus 
de substance et a des fluctuations d’humeur. II n’est pas rare 
dans ces circonstances de conclure au diagnostic de trouble 
bipolaire sur personnalite antisociale et de considerer le pronos- 
tic comme plus reserve. 

Cette expression de la maladie expose bien evidemment le 
patient a la justice et il n’est pas rare dans ce contexte de 


conclure a la responsabilite penale du sujet, en mettant en avant 
les troubles de la personnalite et en meconnaissant ou sous-eva- 
luant la bipolarite. 

L’hysterie et sa labilite thymique peuvent aussi faire evoquer un 
trouble de I’humeur. Meme si ce trouble ne figure plus dans le 
DSM, il est repertorie sous d’autres termes. 

Aux confins de la bipolarite 

Le trouble bipolaire peut etre considere comme atypique 
lorsqu’il existe une symptomatologie schizophreniforme asso- 
ciee. C’est dans ce contexte que le diagnostic de trouble schizo- 
affectif, voire de schizophrenie, est evoque. Le terme de schizo- 
phrenic dysthymique est abandonne en raison de la confusion 
qui existe avec le trouble dysthymique proprement dit qui corres- 
pond a un trouble depressif devolution chronique. Certains clini- 
ciens incluent le trouble schizoaffectif dans le spectre des trou- 
bles bipolaires. La symptomatologie schizophrenique est 
intriquee a un etat maniaque, depressif ou mixte. Entre les epi- 
sodes aigus, il existe une symptomatologie dissociative a 
minima. Classiquement, le pronostic serait intermediaire entre 
celui du trouble bipolaire et celui de la schizophrenie. Neanmoins, 
cette evaluation est loin d’etre consensuelle du fait de I’ hetero- 
geneity de ces deux entites. 

Sa delimitation avec le trouble bipolaire de type I est imprecise. 
En effet, le diagnostic de schizophrenie est souvent pose au 
cours d’un episode maniaque delirant ou d’un etat mixte. L’ exis- 
tence d’hallucinations, d’idees delirantes qui apparaissent non 
congruentes a I’humeur pourrait paraTtre suffisante pour poser le 
diagnostic de schizophrenie. Pourtant, la realite est autre. Une 


POUR LA PRATIQUE 

►► Le trouble bipolaire, tel qu’il est defini aujourd’hui, n’est pas 
toujours facile a diagnostiquer du fait de son heterogeneite 
clinique et de la frequence des comorbidites. 

►► Face a un trouble aux expressions multiples et a 
I’elargissement du spectre de la bipolarite, on est en droit de 
s’interroger sur la validite des guidelines. La plupart sont 
proposes pour des troubles bipolaires de type I et II qui 
represented les formes les plus caracterisees dans une vision 
restrictive ; ils ne peuvent etre appliques a I’ensemble du 
spectre des troubles bipolaires. 

►► Poser le diagnostic de troubles bipolaires constitue une 
premiere etape qui implique ensuite d’identifier le type de 
trouble, la personnalite sous-jacente, I’existence ou non de 
comorbidites, les modalites evolutives. 
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etude a releve au cours d’un etat maniaque des idees delirantes 
dans 48 % des cas, des idees de persecution dans 28 %, un 
syndrome d’influence et des hallucinations dans 15 %. 2 L’autre 
element qui pourrait etre considere comme atypique est la labilite 
thymique. L’irritabilite, la fluctuation de I’humeur et les symp- 
tomes depresses sont constates dans plus de deux tiers des cas 
dans les etats maniaques, et represented les symptomes les 
plus representatifs d’un etat mixte. 

Comment faire le bon diagnostic? 

Face a une pathologie aussi heterogene dans son expression 
et son evolution, aux comorbidites frequentes, a I’elargissement 
considerable de son spectre, I’atypicite est de regie. La question 
qui se pose aujourd’hui est: « Que reste-t-il du trouble bipo- 
laire? ». Ce trouble n’est pas superposable a la psychose 
maniaco-depressive, les strategies therapeutiques ne sont pas 
les merries pourtoutes les sous-categories. Existe-t-il des cri- 
teres cliniques et evolutifs encore specifiques de ce trouble? Le 
diagnostic s’etablit a partir d’une evaluation clinique precise et 
d’un interrogatoire sur les antecedents et I’histoire de la maladie. 
L’interrogatoire de I’entourage permet de completer revaluation 
et constitue une etape importante du diagnostic. Le recours au 
questionnaire sur les troubles de I’humeur (Mood disorder ques- 
tionary [MDQ]) peut constituer une aide au diagnostic 
(tableau I). 11 L’index de bipolarite de Sachs trouve ici toute sa 
justification (tableau 2). 12 II prend en compte les caracteristiques 
de I’episode, I’age de debut, la reponse au traitement, la qualite 
des intervalles libres et revolution, ainsi que I’existence ou non de 
troubles associes et les antecedents familiaux. Le calcul de cet 
index trouve sa justification a la fois dans la demarche diagnos- 
tique et dans le choix du ou des traitements. II permet d’evaluer 
en quelque sorte « la purete », « le degre de typicite » ou « le 
poids » de la maladie bipolaire. Un index superieur a 60 constitue 
un indice en faveur d’un trouble caracterise qui justifie un traite- 
ment thymoregulateur. Neanmoins, un faible index ne peut en 
aucun cas faire renoncer a cette classe de medicaments qui peut 
etre prescrite aussi pour ses proprietes symptomatiques anti- 
agressive et anti-impulsive. 

Conclusion 

L’atypicite du trouble bipolaire s’explique par le polymorphisme 
clinique, la multiplicity des formes evolutives et la comorbidite 
psychiatrique extremement frequente qui peuvent masquer la 
symptomatologie thymique. L’ evolution classiquement perio- 
dique avec des intervalles libres peut devenir chronique, ce qui 
rend le diagnostic encore plus difficile, d’autant que la personna- 
lite aura ete remaniee du fait des multiples recidives. • 


L’auteur declare n’avoir aucun conflit d’interets concernant les donnees publiees 
dans cet article. 


summary Atypical bipolar disorders 

Some epidemiologic data reveal how difficult detecting atypic bipolar disorders is: 9 years of 
progression before the diagnosis is properly established and a specific treatment is initiated, 
and intervention of 4 to 5 different specialists. Incomplete symptomatology, impulsive actions, 
periodic alcohol abuse, compulsive buying behaviors, acute delusional episodes, medicolegal 
actions and comorbidities can hide or modify bipolar symptomatology. Bipolarity should be 
systematically screened for in case of substance abuse (40 to 60 percent of bipolar disorders), 
anxiety disorders (panic disorder, generalized anxiety, obsessive-compulsive disorders etc.) and 
feeding disorders. In these various situations, history taking and clinical examination will help 
to detect signs of bipolarity: reaction to antidepressants, inefficiency, paradoxical worsening, 
development of behavior disorders and mood changes. Besides screening for thymic disorders, 
the examination will be completed by history taking of thymic disorders, suicide, toxic abuse, 
anxiety disorders, personal history of attention deficit hyperactivity disorder in childhood, 
depression or postpartum psychosis in women, as well as premenstrual depressive 
manifestations. 

resume Troubles bipolaires atypiques 

Certaines donnees epidemiologiques illustrent la difficult^ de reconnaissance des troubles 
bipolaires atypiques : 9 ans devolution avant que le diagnostic n’ait ete pose correctement et 
qu’un traitement specifique n’ait ete mis en place, intervention de 4 a 5 medecins differents. II 
peut s’agir de symptomatologies tronquees, de conduites impulsives, d’alcoolisations 
periodiques, d’achats compulsifs, d’episodes delirants aigus, d’actes medicolegaux, de 
comorbidites qui masquent ou modifient la symptomatologie bipolaire. Une bipolarite devrait 
systematiquement etre recherchee en cas d’abus de substances (40 a 60 % des troubles 
bipolaires), de troubles anxieux (trouble panique, anxiete generalisee, troubles obsessionnels 
compulsifs...), de troubles des conduites alimentaires, Dans ces differentes situations, 
I’enquete anamnestique et revaluation clinique permettront de retrouver des indices en faveur 
d’une bipolarite : reactivite aux antidepresseurs, inefficacite, aggravation paradoxale, apparition 
de troubles du caractere et du comportement, virage de I’humeur. Outre la recherche de 
troubles thymiques, I’examen sera complete par la recherche d’antecedents familiaux de 
troubles thymiques, de suicide, de dependance a des toxiques, de troubles anxieux, 
d’antecedents personnels d’hyperactivite avec deficit de I’attention durant I’enfance, de 
depression ou psychose du post-partum chez la femme, ainsi que des manifestations 
depressives premenstruelles. 
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